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Objetivo: Analisar as associações entre a potência muscular dos membros inferiores e a 
saúde óssea avaliada através de ultrassonografia quantitativa. 
Métodos: A amostra incluiu 63 crianças de 9 anos de idade. A velocidade de som (VS) 
do rádio e da tíbia foi avaliada através de ultrassonografia quantitativa, a potência de 
salto foi estimada a partir de um salto vertical com contramovimento e a maturidade 
somática foi determinada a partir da estimação do pico de velocidade em altura. O 
estado geral de saúde e o historial de fraturas foram avaliados através de questionário. 
As associações entre medidas dos parâmetros ósseos e a potência de salto foram 
analisadas através de correlações bivariadas, com as variáveis expressas em valores 
absolutos e relativos (estandardizados). 
Resultados: Foram observadas associações positivas entre a maturidade somática e a 
potência de salto expressa tanto em valores absolutos como relativos (p <0,05). A 
maturidade somática correlacionou-se ainda positivamente com a VS da tíbia nas 
raparigas (r=0,358, p=0,045), enquanto nos rapazes se verificou uma associação 
negativa, embora não significativa (r=-0,290, p=0,126). Observou-se uma associação ou 
propensão para associação negativa entre a VS da tíbia e a potência de salto nos rapazes 
(r=-0,490, p=0,007) e nas raparigas (r=-0,344, p=0,054). 
Conclusão: A potência de salto não parece constituir um bom marcador da saúde óssea 
de rapazes e raparigas de 9 anos de idade quando avaliada através de ultrassom. 
 
Palavras-chave: Fragilidade óssea; Fratura; Unidade funcional músculo-osso; 








Objective: To analyze the association between the muscle power of the lower limbs and 
bone health assessed by quantitative ultrasound. 
Methods: The sample includes 63 children with 9 years old. The speed of sound (VS) 
of the radius and tibia was assessed by quantitative ultrasound, jump power was 
estimated from a vertical jump with countermovement and somatic maturity was 
determined from the estimation of the peak velocity in height. The general health and 
history of fractures were assessed by questionnaire. Associations between 
measurements of bone parameters and the jump power were analyzed using bivariate 
correlations, with the variables expressed in absolute and relative values (standardized). 
Results: Positive associations were observed between somatic maturity and jump power 
expressed in absolute and relative values (p <0.05). The somatic maturity also 
correlated positively with the SV of the tibia in girls (r = 0.358, p = 0.045) while in 
males there was a negative association although not significant (r = -0.290, p = 0.126). 
There was an association or propensity for negative association between VS tibia and 
jump power in boys (r = -0.490, p = 0.007) and in girls (r = -0.344, p = 0.054). 
Conclusion: The power of the vertical jump does not seem to be a good marker of bone 
health in boys and girls with 9 years old when this is assessed by ultrasound. 
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A osteoporose é uma doença esquelética caracterizada por uma reduzida força 
óssea e deterioração da microarquitectura do tecido ósseo, com um aumento 
consequente do risco de fratura (NIH, 2000). Esta doença ocorre em todas as 
populações e em todas as idades e constitui um importante fator de risco para a fratura 
óssea (NIH, 2000). A osteoporose e as fraturas associadas são uma das principais causas 
de mortalidade e morbilidade (WHO, 1998) e têm consequências económicas, físicas e 
psicossociais (NIH, 2000). São múltiplos os fatores de risco identificados para a 
osteoporose. A massa óssea é o principal determinante mensurável do risco de fraturas 
osteoporóticas, e a magnitude do pico de massa óssea e o ritmo e duração da perda 
óssea associada à pós-menopausa e ao envelhecimento determinam a probabilidade de 
desenvolvimento da osteoporose (NIH, 2000). No entanto, um historial de fraturas 
prévias é um preditor da incidência de fratura, independentemente da massa óssea, e a 
fratura por fragilidade um importante fator de risco para uma fratura posterior (Kanis, 
2002; Kanis et al., 2004). 
As fraturas são muito comuns na idade pediátrica, representando atualmente um 
problema de saúde pública (Valerio et al., 2010). A sua incidência tem vindo a aumentar 
e cerca de um terço das crianças e jovens de ambos os sexos sofre pelo menos uma 
fratura antes dos 17 anos de idade, apresentando os rapazes taxas maiores, 
comparativamente com as raparigas (Cooper et al., 2004; Hedstrom et al., 2010; Valerio 
et al., 2010). Apesar de os valores encontrados na literatura serem por vezes 
contraditórios, uma percentagem das fraturas ocorre em contexto escolar (Valerio et al., 
2010; Joeris et al., 2014), sendo possível que um terço ou mais esteja relacionado com a 





antebraço, punho e mão, é o local anatómico com maior prevalência de fraturas, 
decorrentes, principalmente, de traumas de baixa energia, como as quedas (Cooper et 
al., 2004; Hedstrom et al., 2010; Valerio et al., 2010; Joeris et al., 2014). Os jovens com 
fraturas no antebraço apresentam geralmente valores inferiores de conteúdo e densidade 
mineral óssea (CMO; DMO), um maior peso corporal e adiposidade e um menor 
consumo de cálcio (Goulding et al., 2005). 
Nas crianças, uma fratura precoce está associada a taxas mais elevadas de 
fraturas futuras; um histórico de fraturas prévias, em qualquer local anatómico, é um 
fator de risco importante para fraturas posteriores (Klotzbuecher et al., 2000; Yeh et al., 
2006). Para além de afetarem a saúde e o desenvolvimento das crianças, uma vez que 
poderão resultar em incapacidade a longo prazo ou perda de capacidade funcional, e 
estarem associadas a ausências da escola e restrição de atividades, as fraturas na 
população adulta são dispendiosas, tanto em termos de custos médicos diretos, pois são 
o tipo de lesão com o mais elevado custo, como de produtividade no local de trabalho 
(Kopjar & Wickizer, 1998; Clark et al., 2006; Bonafede et al., 2013; Polinder et al., 
2013). 
O facto de os tipos mais comuns de mecanismos das fraturas em idade pediátrica 
serem os traumas de baixa energia, como as quedas ao nível do solo, leva-nos a 
considerar que as fraturas são prováveis, pois as quedas são comuns durante estas 
idades. Todavia, na verdade, a fragilidade óssea está subjacente às fraturas, existindo 
mesmo uma associação entre estas e uma DMO baixa (Clark et al., 2006). 
Existe uma relação funcional entre o músculo e o osso (Schönau & Fricke, 
2006), de tal forma que a massa e a força ósseas estão dependentes da função muscular 
e esta, por sua vez, fortemente associada com as doenças ósseas (Schönau & Fricke, 





muscular, através de parâmetros como a força e a potência musculares (Schönau & 
Fricke, 2008), e o salto vertical tem vindo a ser utilizado como um método objetivo para 
a avaliação estandardizada da função muscular nesta população, o qual pode ser 
facilmente aplicado para avaliar a aptidão física (Fricke et al., 2006). 
Nos últimos anos têm aumentado os estudos que relacionam a aptidão física e a 
saúde nas crianças e nos adolescentes. A avaliação da aptidão física, ao permitir 
mensurar de uma forma integrada a maioria das funções do corpo humano relacionadas 
com a atividade física, possibilita aferir o estado funcional destes sistemas, prognosticar 
o estado de saúde e, em função disso, elaborar um programa de intervenção (Ortega et 
al., 2008; IOM, 2012). Como tal, os benefícios da aplicação de testes de aptidão física 
nas escolas vão além da simples melhoria da aptidão física (IOM, 2012), sendo por este 
motivo que a avaliação da aptidão física é realizada na escola, englobada na disciplina 
de Educação Física. 
Atualmente, apesar de limitada, há evidência da relação entre a aptidão física 
musculosquelética e a saúde nos jovens, sendo que um conjunto de autores tem vindo a 
demonstrar uma associação entre a aptidão musculosquelética e a saúde óssea (IOM, 
2012), mais especificamente, entre os resultados dos testes de impulsão e o CMO, a 
DMO e a aquisição de massa óssea (Vicente-Rodriguez et al., 2003; Vicente-Rodriguez 
et al., 2004; Binkley & Specker, 2008; Vicente-Rodríguez et al., 2008); Weeks & Beck, 
2010; Moraes et al., 2013; Zribi et al., 2014; Janz et al., 2015; Baptista et al., 2016). 
Desta forma, os testes de impulsão poderão ser úteis na deteção de crianças e jovens 
com massa óssea potencialmente reduzida, e a potência muscular um componente a ter 






Durante a fase de maturação, o estilo de vida, nomeadamente a atividade física e 
a nutrição, a aptidão física e a percentagem de massa gorda, tem um impacto 
significativo e um papel determinante no que respeita à saúde óssea (Torres-Costoso et 
al., 2015). Desta forma, a análise da epidemiologia das fraturas durante a idade 
pediátrica permite identificar comportamentos de risco nos jovens, desenvolver e 
implementar estratégias preventivas ao nível da saúde pública, que visem a promoção 
de estilos de vida mais saudáveis, e reverter o aumento da incidência deste problema 
(Clark et al., 2006; Faulkner & Bailey, 2007; Valerio et al., 2010). 
A escola tem um papel determinante na identificação de jovens com baixos 
níveis de aptidão física e na promoção de comportamentos saudáveis, como a atividade 
física (Ortega et al., 2008). Nos países desenvolvidos, todas as crianças, 
independentemente do seu nível socioeconómico ou social, frequentam a escola, o que a 
torna o local ideal para a implementação de medidas preventivas (Clementsen & 
Randsborg, 2014). Em contexto escolar, são utilizadas várias baterias de aptidão física 
relacionada com a saúde, que permitem avaliar a aptidão física de crianças e jovens em 
todas as suas dimensões (Ruiz et al., 2006). Duas das mais utilizadas são o EUROFIT e 
o FITNESSGRAM, a última das quais é aplicada em Portugal. Apesar de o teste de 
impulsão horizontal estar incluído no EUROFIT, a sua aplicação está mais relacionada 
com a participação desportiva e o rendimento, do que propriamente com a saúde 
(Morrow et al., 2016), sendo que os testes de impulsão vertical não fazem parte destas 
baterias nem existem valores de referência, associados com a saúde óssea, que permitam 
detetar crianças e adolescentes com risco aumentado de fratura óssea. Assim, o presente 
estudo teve como objetivos: analisar as associações entre a potência muscular dos 
membros inferiores e a saúde óssea avaliada através de ultrassonografia quantitativa e 





fragilidade óssea, em caso de associações elevadas entre a potência muscular dos 
membros inferiores e a saúde óssea. 
Tendo em conta a relação funcional entre o músculo e o osso, avançamos com a 
hipótese de que as crianças com valores mais elevados de potência muscular apresentam 
valores mais elevados de velocidade de som tibial e radial. 
 
1.1. Limitações do Estudo 
O presente estudo apresenta algumas limitações, particularmente ao nível da 
dimensão e da representatividade da amostra. Por outro lado, não foi considerado o 
consumo diário de cálcio nem foi registada a atividade física habitual, fatores que 
contribuem de forma significativa para a saúde óssea (Macdonald et al., 2009). O salto 
vertical sem contramovimento parece ser igualmente válido para estimar a força 
explosiva dos membros inferiores (Markovic et al., 2004), mas a sua avaliação não foi 
considerada. Por estar dependente da aprendizagem, a componente técnica do salto 
vertical deveria ter sido treinada previamente ao dia em que se procedeu à avaliação. 
Por último, por ser um estudo transversal, é possível especular sobre possíveis relações, 








2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1. Fragilidade, Fratura Óssea e Ultrassonografia Quantitativa 
O tecido ósseo representa uma forma altamente especializada de tecido 
conjuntivo, sendo composto por células ósseas separadas por uma matriz, na qual é 
possível distinguir duas componentes, uma parte inorgânica, ou mineral, e uma parte 
orgânica (Espanha et al., 1999). 
São três os tipos de células do tecido ósseo: osteoblastos; osteócitos; 
osteoclastos, apresentando cada um diferentes funções e origens. Os osteoblastos têm 
origem em células indiferenciadas e não especializadas e são células formadoras de 
tecido ósseo e responsáveis pela produção dos constituintes da matriz. A partir do 
momento em que estas células são envolvidas pela matriz óssea, tornam-se osteócitos, 
que são células maturas e definitivas que regulam o fluxo de minerais e nutrientes entre 
a matriz e o sangue. Os osteoclastos, por fim, são grandes células com vários núcleos, 
que têm como função a reabsorção óssea. Após um período de reabsorção óssea, os 
osteoclastos são convertidos em osteoblastos (Espanha et al., 1999; Seeley et al., 2003; 
Malina et al., 2004). 
A componente mineral representa cerca de 70% do tecido ósseo e é formada 
essencialmente por cristais de fosfato de cálcio, sob a forma de hidroxiapatite, ao passo 
que a parte orgânica é composta por 22% de proteína (fibras de colagénio tipo 1, 
principalmente, proteínas não colagénicas, proteoglicanos, glicoproteínas e fosfolípidos) 
e 8% de água (Stewart, 2005; Augat & Schorlemmer, 2006). O constituinte mineral 
permite ao osso resistir às forças de compressão de forma muito eficaz, contudo, dá-lhe 





proporciona a resistência à tração (Augat & Schorlemmer, 2006). A quantidade relativa 
de cada um determina as propriedades materiais do osso (Faulkner & Bailey, 2007). 
O tamanho do osso, a sua geometria e área transversal, a disposição do material 
no espaço e as suas propriedades microestruturais, como a orientação trabecular, a 
porosidade e espessura corticais, são características que formam as propriedades 
estruturais do osso (Augat & Schorlemmer, 2006; Viguet-Carrin et al., 2006). 
A combinação das propriedades materiais e estruturais confere ao osso rigidez, 
ductilidade e capacidade de absorver energia (Augat & Schorlemmer, 2006; Viguet-
Carrin et al., 2006; Chavassieux et al., 2007), tornando-o um elemento estrutural sólido 
e adaptável no corpo humano (Stewart, 2005). Estas propriedades garantem a 
competência mecânica do osso (Augat & Schorlemmer, 2006) e contribuem para a força 
óssea (Chavassieux et al., 2007; Faulkner & Bailey, 2007), permitindo que este resista à 
deformação e seja capaz de absorver energia através da deformação (Seeman & Delmas, 
2006; Chavassieux et al., 2007; Leali et al., 2009). A falência destas propriedades tem 
como consequência a fratura óssea, pois leva a que o osso se deforme para além dos 
seus limites fisiológicos e que a energia imposta a este seja libertada por falha 
estrutural, inicialmente pelo desenvolvimento de microfissuras e, posteriormente, pela 
fratura completa (Seeman & Delmas, 2006; Chavassieux et al., 2007; Leali et al., 2009). 
A força óssea representa a capacidade do osso para resistir a forças que podem 
causar fratura (Plowman & Smith, 2013) e é determinada por vários fatores, como a 
massa, a geometria e a microarquitectura ósseas, e pela qualidade do tecido ósseo 
(Ammann & Rizzoli, 2010). Devido à dificuldade em quantificar a geometria e a 
microarquitectura ósseas, é utilizada a massa óssea expressa habitualmente através da 





A massa óssea é a quantidade de tecido ósseo num local específico do esqueleto. 
É quantificada pelo CMO, que corresponde à quantidade, em gramas, da componente 
mineral do osso (Cummings et al., 2002). O rácio entre o valor do CMO e a área ou 
volume da zona do osso avaliada corresponde à DMO (Cummings et al., 2002; 
Plowman & Smith, 2013), que pode ser expressa em gramas por centímetro quadrado 
(DMO areal) ou em gramas por centímetro cúbico (DMO volumétrica) (Schönau & 
Fricke, 2011). A DMO areal está relacionada com a área do osso e, por norma, é medida 
através da DXA, enquanto a DMO volumétrica respeita ao volume do osso e é 
normalmente medida por intermédio da tomografia computadorizada quantitativa 
(Cummings et al., 2002). A DMO, ou densidade óssea, contribui em cerca de 70% para 
a força óssea e é o parâmetro normalmente utilizado para medir a força óssea e para 
reportar os resultados de todos os tipos de densitometria óssea (NIH, 2000; Cummings 
et al., 2002). A densidade óssea está de tal forma relacionada com a força óssea que 
indivíduos com DMO baixa apresentam um risco aumentado de fratura por fragilidade 
(Lampignano & Bontrager, 2014). 
O tecido ósseo é formado pelos osteoblastos através de um processo denominado 
ossificação, ou osteogénese, o qual tem início nas primeiras semanas após a conceção e 
se prolonga pela vida adulta (Espanha et al., 1999; Seeley et al., 2003). Ao longo da 
vida, o osso passa por processos de crescimento, modelação, remodelação e reparação 
(Espanha et al., 1999; Clarke, 2008). 
O crescimento ocorre durante a infância e a adolescência e manifesta-se por um 
incremento da massa óssea, que se traduz num aumento do comprimento (crescimento 
endocondral) ou do diâmetro (crescimento aposicional) do osso. O crescimento do osso 
em comprimento, que é responsável pelo aumento da estatura de um indivíduo, resulta 





idade adulta, perto dos 18 anos de idade nas mulheres e dos 21 nos homens. O 
crescimento do diâmetro do osso é consequência da deposição óssea na superfície 
externa do mesmo pelos osteoblastos (Espanha et al., 1999; Seeley et al., 2003) e, ao 
contrário do crescimento em comprimento, pode ocorrer ao longo da vida, como 
resposta à carga mecânica associada a forças musculares ou gravitacionais (National 
Cancer Institute, s.d.). 
A modelação é o processo através do qual os ossos alteram a sua forma geral, 
em resposta a influências fisiológicas ou cargas mecânicas. Esta alteração pode traduzir-
se numa modificação ou alargamento do eixo do osso, devido à remoção ou adição de 
osso na superfície óssea pela ação independente dos osteoblastos e osteoclastos (Clarke, 
2008). Tal como o crescimento endocondral, termina no final da adolescência ou início 
da idade adulta (Espanha et al., 1999). 
A remodelação óssea corresponde à remoção do tecido ósseo antigo pelos 
osteoclastos e à deposição de novo tecido pelos osteoblastos e é o processo através do 
qual se efetua a renovação do osso (Espanha et al., 1999; Seeley et al., 2003). Este 
processo permite manter a força óssea e a homeostasia mineral (Clarke, 2008). 
A reparação ocorre quando um osso é fraturado, e está dependente da atividade 
dos osteoblastos, os quais formam novo tecido ósseo que é lentamente remodelado até 
formar osso compacto e esponjoso, momento em que é terminado o processo (Seeley et 
al., 2003). Juntamente com a remodelação, a reparação processa-se ao longo da vida 
(Espanha et al., 1999). 
A ossificação resulta da interação complexa entre fatores genéticos e fatores 
ambientais controláveis relacionados com o estilo de vida, como a dieta, a atividade 
física, o peso corporal, o tabaco, as bebidas alcoólicas e a medicação (Gkiatas et al., 





da massa e estrutura ósseas e podem fazer a diferença entre um esqueleto frágil ou 
resistente à fratura (USDHHS, 2004). 
Uma mudança nos componentes materiais e estruturais do osso, a incapacidade 
deste para se modelar ou remodelar, de forma a adaptar as propriedades materiais e 
estruturais às cargas a que está sujeito, e/ou a redução da massa e DMO resultam em 
fragilidade óssea (Chavassieux et al., 2007; Leali et al., 2009). A fragilidade óssea é, de 
um modo geral, a suscetibilidade à fratura (Turner, 2002). Uma fratura ocorre quando a 
força exercida sobre o osso supera a sua capacidade fisiológica de deformação (Stewart, 
2005; Bishop et al., 2007). Uma DMO diminuída representa um fator de risco e é o 
preditor mais importante da fratura por fragilidade, havendo uma correlação inversa 
entre a massa óssea e o risco de fratura (Miller et al., 2001). A DMO é utilizada como 
uma medida direta do risco de fratura de um indivíduo (Augat & Schorlemmer, 2006), 
sendo que uma DMO reduzida prediz a fratura, do mesmo modo que o colesterol e a 
pressão sanguínea elevados predizem o enfarte do miocárdio e a trombose (WHO, 
1994). De acordo com Cummings et al. (2002), a relação entre a DMO e o risco de 
fratura é quantificada através do rácio entre o risco relativo e o desvio padrão, onde um 
aumento no risco de fratura está associado à diminuição em 1-desvio-padrão na medição 
da DMO. 
Por intermédio de métodos específicos de diagnóstico, a densitometria óssea, é 
possível quantificar a DMO (Schönau & Fricke, 2011). Os resultados densitométricos 
são reportados como T-scores ou Z-scores, que representam respetivamente a diferença, 
em números de desvios-padrão, entre o valor de DMO de um indivíduo e o valor médio 
de DMO de uma população de adultos jovens do mesmo género (T-score) ou entre o 
valor de DMO de um indivíduo e o valor médio de DMO de uma população de 





podem variar consoante a técnica densitométrica e o local anatómico de avaliação 
(Cummings et al., 2002). No caso das crianças, a DMO deverá ser reportada em Z-
scores e um Z-score de -2.0 ou menos é definido como estando abaixo do intervalo 
esperado para a idade e um Z-score maior do que -2.0 é considerado dentro do intervalo 
esperado para a idade (Lampignano & Bontrager, 2014). 
São várias as técnicas de densitometria óssea disponíveis para a determinação 
não invasiva da DMO do esqueleto pediátrico (WHO, 1994; Bachrach et al., 2011) e 
dentre estas, a absorciometria de raio x de dupla energia (DXA) é a mais utilizada em 
estudos epidemiológicos e clínicos que requerem a monitorização da DMO, incluindo 
populações pediátricas (Lenchik et al., 2002; Klein et al., 2005). Esta técnica, todavia, 
emite radiação, é dispendiosa e não está prontamente acessível, razão pela qual a 
ultrassonografia quantitativa parece constituir uma técnica promissora e uma alternativa 
à DXA (Marín et al., 2006). 
A ultrassonografia quantitativa, ou ultrassom, foi desenvolvida no início dos 
anos 80 do século passado e é uma técnica de densitometria óssea periférica, recente, 
não invasiva e uma alternativa de baixo custo à DXA (McDevitt & Ahmed, 2007; 
Baroncelli, 2008). A inexistência de radiação ionizante, a facilidade de utilização, a 
rapidez da medição e a portabilidade do equipamento fazem desta uma boa técnica para 
o estudo da massa óssea em jovens (Baroncelli, 2008). 
O ultrassom avalia a qualidade óssea no esqueleto periférico (McDevitt & 
Ahmed, 2007) e é geralmente aplicado no calcanhar (Ayoub, 2008), porém, as falanges, 
o rádio, o úmero, a tíbia e a rótula também podem ser utilizados como locais de medição 
(McDevitt & Ahmed, 2007; D’Elia et al., 2009). Nas crianças, a tíbia (eixo médio) e o 





2008). As variáveis ultrassonográficas são medidas no lado não dominante (Baroncelli, 
2008). 
A ultrassonografia quantitativa tem como fundamento a propagação de ondas de 
ultrassom através do tecido ósseo, que refletem a estrutura e densidade do mesmo 
(D’Elia et al., 2009). A propagação das ondas de ultrassom através do osso é 
influenciada pela densidade óssea, módulo de elasticidade, micro e macro estrutura 
ósseas (Specker & Schoenau, 2005), pois estas propriedades físicas e mecânicas do osso 
alteram a forma, intensidade e velocidade das ondas (Krieg et al., 2008). Desta forma, o 
tecido ósseo pode ser caracterizado em termos de velocidade e atenuação do ultrassom 
(Krieg et al., 2008). 
Os dispositivos ultrassonográficos, com base em propriedades de propagação 
das ondas de ultrassom, como a velocidade ou a atenuação do som, medem duas 
variáveis relevantes: a velocidade de som e a atenuação do ultrassom (Wren & Gilsanz, 
2006; Baroncelli, 2008). A velocidade de som representa a velocidade de transmissão 
das ondas sonoras e, por norma, é medida no calcanhar, rádio, tíbia e rótula. A 
atenuação do ultrassom representa a perda de energia que ocorre devido à sua absorção 
pelo osso e tecido mole, à medida que o ultrassom percorre o material ósseo (Wren & 
Gilsanz, 2006; Chin & Ima-Nirwana, 2013), e é normalmente mensurada no calcanhar 
(Specker & Schoenau, 2005; Baroncelli, 2008). Estas duas variáveis estão associadas à 
força óssea (Krieg et al., 2008) e apresentam-se reduzidas na osteoporose. A velocidade 
de som está reduzida devido à diminuição do módulo de elasticidade, que ocorre com a 
perda de osso mineralizado, e a atenuação do ultrassom devido ao reduzido número de 
trabéculas para atenuar o sinal (Fogelman & Blake, 2000). 
As variáveis mencionadas permitem medir indiretamente a massa e a estrutura 





quando reduzidos, os valores destas variáveis estão relacionados com mineral ósseo 
diminuído e permitem identificar crianças com um risco aumentado de fraturas 
(Baroncelli, 2008). 
O DXA é considerado atualmente o método preferencial para a avaliação do 
CMO e da DMO (Crabtree et al., 2014). Vários estudos realizados com o objetivo de 
comparar o DXA com o ultrassom sugerem que nas crianças os resultados dos 
dispositivos ultrassonográficos podem ser comparados com os resultados obtidos por 
DXA, de forma a determinar o estado mineral ósseo e identificar fragilidade óssea 
(Baroncelli, 2008). 
Ng e Sundram (1998) e Marín et al. (2006) demonstraram que as medições da 
DMO com ultrassom estão significativamente correlacionadas com as medições com 
DXA. Jaworski et al. (1995) compararam dados ultrassonográficos com medições de 
DMO através de DXA em crianças e concluíram que os resultados do ultrassom são 
precisos e permitem diferenciar crianças com massa óssea reduzida de crianças com 
valores normais de massa óssea. Os dados de Zebaze et al. (2003) fundamentam a 
fiabilidade e utilidade da ultrassonografia na avaliação do estado do osso em populações 
pediátricas. Savino et al. (2013) referem que o ultrassom é um dispositivo promissor na 
monitorização da saúde óssea em crianças. Fielding et al. (2003) afirmam que os 
dispositivos ultrassonográficos detetam o mineral ósseo reduzido em crianças com 
fraturas de fragilidade da mesma forma que o DXA. Hartman et al. (2004) referem que 
os resultados da avaliação do rádio e da tíbia por intermédio do ultrassom são 
comparáveis aos resultados obtidos por DXA. Por último, Njeh et al. (2000) 
demonstraram que a velocidade de som apresenta uma correlação significativa com a 





Existe, portanto, evidência suficiente a demonstrar que a ultrassonografia 
quantitativa é um instrumento que permite avaliar o estado mineral ósseo e a fragilidade 
óssea em crianças de ambos os géneros, de forma similar ao DXA (Baroncelli, 2008; 
Chin & Ima-Nirwana, 2013). Apesar de o DXA ser atualmente a referência para o 
diagnóstico da osteoporose, a ultrassonografia surge como uma técnica alternativa mais 
prática (Chin & Ima-Nirwana, 2013), que pode ser utilizada para uma avaliação inicial 
do estado mineral ósseo e para identificar crianças em risco de fragilidade óssea 
(Baroncelli, 2008). 
 
2.2. Unidade Funcional Músculo-osso 
Sempre que uma força é aplicada no osso, é criada uma carga que altera a sua 
forma, pelo que, quanto maior for esta carga mecânica, maior será a medida da sua 
deformação (Knudson, 2007). A resposta imediata do osso a uma carga depende da sua 
forma e resistência mecânica, assim como do tamanho e direção da força aplicada 
(Knudson, 2007). A atividade física representa um estímulo mecânico que pode ser 
originário da força resultante da contração muscular ou da força de reação do solo 
(forças de contacto), sendo a primeira, aparentemente, responsável pela maioria das 
respostas adaptativas do osso (Robling, 2009; Klein-Nulend et al., 2012). Este estímulo, 
se tiver uma magnitude suficiente e for aplicado com frequência significativa e de forma 
dinâmica, torna possível a adaptação funcional do osso, permitindo a osteogénese 
(Robling, 2009), razão pela qual o exercício físico é recomendado como forma de 
melhorar a força óssea nas crianças (Nikander et al., 2010). 
A maior carga voluntária que é imposta aos ossos provém dos músculos 
(Schoenau, 2005). Durante a infância existe uma relação positiva entre a força muscular 





relação entre músculo e osso é fundamentada pela teoria do mecanostato, segundo a 
qual existe um mecanismo que regula o desenvolvimento ósseo. Este mecanostato 
analisa as deformações no osso, resultantes da contração muscular ativa, e, consoante o 
resultado, ajusta a força do osso pela regulação da atividade dos osteoblastos e 
osteoclastos. De acordo com a teoria do mecanostato, as forças resultantes da atividade 
física promovem a formação de osso durante a infância enquanto a inatividade física 
resulta num desenvolvimento e força musculares reduzidos, com efeitos negativos na 
massa, tamanho e força do osso (Schönau & Fricke, 2006; Schönau & Fricke, 2008). A 
força óssea durante o crescimento resulta, assim, sempre da adaptação do osso às cargas 
mecânicas, e quanto maiores as forças aplicadas ao osso, maior a sua adaptação 
(Schönau & Fricke, 2006; Janz et al., 2015). O ajustamento do mecanostato é 
assegurado por pontos de ajuste fisiológicos, determinados geneticamente e regulados 
pelo ambiente endócrino, que atuam como limiares para a iniciação ou inibição da 
modelação e remodelação ósseas (Schönau & Fricke, 2008). 
Com base na teoria do mecanostato, surge um novo conceito, o de unidade 
funcional músculo-osso, uma nova abordagem diagnóstica funcional, sustentada na 
comparação dos dados densitométricos do osso com indicadores da força muscular, que 
permite avaliar a adaptação musculosquelética e diagnosticar, tratar e prevenir as 
doenças ósseas pediátricas (Schoenau et al., 2004; Schoenau, 2005; Schönau & Fricke, 
2006). A adaptação funcional do osso à carga fisiológica imposta pode ser interpretada 
utilizando métodos de avaliação que forneçam dados precisos de parâmetros ósseos, 
como o CMO, medidos por métodos densitométricos, e musculares, como a força ou o 
tamanho musculares (Schoenau et al., 2004; Schönau & Fricke, 2008). Apesar de a área 
de secção transversal do músculo ser um parâmetro muscular utilizado no estudo da 





função muscular de um modo mais funcional, e a magnitude da sua associação com os 
indicadores da força do osso é quase idêntica à associação da área de secção transversal 
do músculo com os indicadores da força do osso (Janz et al., 2015). O salto vertical é 
um método simples e acessível que permite a avaliação da potência e função musculares 
na população pediátrica e fundamentar a já evidente dependência entre a força muscular 
e a massa óssea (Fricke et al., 2006). Têm assim surgido nos últimos anos estudos que 
relacionam a potência muscular, avaliada ou estimada através do salto vertical, com a 
saúde óssea. 
 
2.3. Aptidão Física, Potência Muscular e Saúde Óssea 
A aptidão física pode ser definida e interpretada de diferentes formas. Uma 
definição geralmente aceite considera a aptidão física um conjunto de atributos ou 
características que as pessoas possuem ou alcançam e que estão relacionados com a 
capacidade de realizar atividade física (ACSM, 2014). A aptidão física inclui vários 
componentes mensuráveis, os quais permitem subdividi-la em aptidão física relacionada 
com a saúde e aptidão física relacionada com o desempenho. Desta forma, a capacidade 
cardiorrespiratória, a força e a resistência musculares, a flexibilidade e a composição 
corporal são classificados como componentes da aptidão física relacionada com a saúde, 
ao passo que a agilidade, a coordenação, o equilíbrio, a potência, a velocidade e o tempo 
de reação, juntamente com as anteriores, são componentes da aptidão física relacionada 
com o desempenho (DHHS, 2008; ACSM, 2014). 
A aptidão física relacionada com a saúde visa a prevenção ou reabilitação das 
doenças e a melhoria da capacidade funcional e das funções fisiológicas que permitem 
realizar as tarefas diárias (Plowman & Smith, 2013). Este conceito surgiu no final dos 





física regular e os indicadores de saúde (Malina et al., 2004), e nos últimos anos tem 
vindo a aumentar a investigação sobre a relação entre a aptidão física e a saúde em 
crianças e adolescentes (Ortega et al., 2008). 
A aptidão física deverá ser considerada um marcador útil de saúde, logo desde a 
infância e adolescência, sendo necessário proceder à sua avaliação (Ortega et al., 2008). 
As baterias de aptidão física integram vários testes que permitem avaliar globalmente a 
aptidão física (Morrow et al., 2016) e identificar crianças e adolescentes em risco para 
as principais doenças de saúde pública (Ruiz et al., 2006; Ruiz et al., 2011). Os dados 
obtidos possibilitam a criação de valores de referência, os quais são essenciais para 
interpretar os resultados, comunicá-los e definir objetivos individuais com vista à 
melhoria da saúde (IOM, 2012). 
Existem atualmente, pelo menos, 15 baterias de teste da aptidão física em 
populações pediátricas (Castro-Piñero et al., 2010). Destas, o EUROFIT, aplicado na 
maioria dos países europeus, e o FITNESSGRAM, utilizado nos Estados Unidos da 
América e também em Portugal, são as mais utilizadas em contexto escolar. Ambas 
incluem e avaliam componentes da aptidão física relacionadas com a saúde (Morrow et 
al., 2016). 
O EUROFIT foi concebido em 1988, pelo Comité para o Desenvolvimento do 
Desporto do Concelho da Europa, visa a população em idade escolar e tem como 
finalidade a obtenção e comparação de resultados de diferentes países europeus (Rubín 
& Suchomel, 1985). Esta bateria inclui testes de campo e medições antropométricas que 
permitem avaliar todos os componentes da aptidão física (Kemper & Mechelen, 1996). 
O FITNESSGRAM inclui vários testes que avaliam todos os componentes da 
aptidão física relacionada com a saúde e, ao contrário do EUROFIT, está apenas 





referenciados à saúde, específicos para a idade e o género (Cooper Institute, 2013). É a 
bateria de testes da aptidão física mais utilizada a nível mundial. 
A capacidade cardiorrespiratória é a capacidade dos sistemas circulatório e 
respiratório para fornecer oxigénio durante a atividade física prolongada. É expressa 
geralmente como uma medida ou estimativa do consumo máximo de oxigénio (DHHS, 
2008). Existe uma relação entre este componente da aptidão física e vários fatores de 
risco para a saúde nos jovens, como a adiposidade e fatores de risco cardiometabólicos, 
a função pulmonar, a depressão e o autoconceito positivo, e a saúde óssea (IOM, 2012). 
A corrida do tipo vai-e-vem é um teste de corrida progressiva de 20 metros, que está 
organizado por níveis crescentes de intensidade e que permite avaliar a resistência 
cardiorrespiratória. Este teste tem uma excelente validade e fiabilidade enquanto medida 
da resistência cardiorrespiratória e, juntamente com os testes em tapete rolante e ciclo 
ergómetro, é o que está mais associado a uma mudança positiva num fator de risco para 
a saúde. A sua relação com a saúde, assim como a sua validade, fiabilidade e 
viabilidade, torna-o adequado para a avaliação da resistência cardiorrespiratória nos 
jovens (IOM, 2012). 
A força e a resistência musculares representam, respetivamente, a capacidade de 
um músculo ou grupo muscular exercer força e a capacidade de a manter sem instalação 
de fadiga (DHHS, 2008). Ao contrário da capacidade cardiorrespiratória, é escassa a 
literatura de alta qualidade que suporte uma associação entre estes dois componentes da 
aptidão física relacionada com a saúde e marcadores de saúde nos jovens (IOM, 2012). 
A força isométrica máxima, avaliada por intermédio do teste de preensão manual, está 
associada negativamente com o colesterol LDL e com o rácio colesterol total/colesterol 
HDL em adolescentes (Ortega et al., 2004). A força e a resistência abdominal são 





2013) e são avaliadas através de testes de flexão do tronco. A força e a resistência do 
tronco, avaliadas pelo teste de flexão e extensão de braços, são importantes na 
realização das atividades da vida diária, na manutenção da saúde funcional e na postura 
(Cooper Institute, 2013). 
A flexibilidade corresponde à amplitude possível de movimento de uma 
articulação (DHHS, 2008). Apesar da falta de evidência para uma associação entre a 
flexibilidade e a saúde nas crianças e adolescentes, este componente da aptidão física 
poderá estar relacionado com dores nas costas, risco de lesão e problemas posturais 
(IOM, 2012). 
A composição corporal representa as quantidades relativas de músculo, gordura, 
osso e outros tecidos vitais do corpo (ACSM, 2014). Tal como nos adultos, a 
composição corporal está relacionada com marcadores de saúde nos jovens, de tal forma 
que: um índice de massa corporal (IMC) elevado representa um risco de 
desenvolvimento de diabetes de tipo II e hipertensão; o perímetro da cintura está 
relacionado com fatores de risco para as doenças cardiovasculares, a diabetes de tipo II 
e a mortalidade por todas as causas; as dobras cutâneas elevadas e a maior quantidade 
de gordura subcutânea no tronco estão associadas a um risco elevado de doenças 
cardiovasculares e síndroma metabólico (IOM, 2012). 
A potência muscular, uma das três dimensões da aptidão musculosquelética, 
representa o produto da força e da velocidade durante a execução de um esforço 
voluntário máximo contra uma resistência externa submáxima, sendo expressa em watts 
(IOM, 2012). Por ser um componente da aptidão física relacionada com o desempenho, 
a sua avaliação não está incluída no FITNESSGRAM e, apesar de o EUROFIT utilizar 
o salto horizontal para a avaliar, os resultados estão mais relacionados com a 





Suchomel, 1985; Ruiz et al., 2006). A potência muscular é geralmente avaliada ou 
estimada através de testes de salto, que visam a análise da função muscular da parte 
inferior do corpo e medem a distância ou a altura alcançadas, sendo também comum 
utilizar os testes de lançamento para a avaliação da potência da parte superior do corpo 
(Malina et al., 2004; IOM, 2012). Os testes de salto implicam uma impulsão com uma 
ou ambas as pernas e uma receção no solo com as duas pernas em simultâneo, podendo 
ser classificados como saltos horizontais ou verticais e bilaterais ou unilaterais (Magee 
et al., 2007). 
O salto vertical é um teste de desempenho anaeróbio aplicado com o objetivo de 
avaliar a potência anaeróbia (Murray et al., 2007), a força explosiva (Ruiz et al., 2006) 
e/ou a potência muscular (IOM, 2012) dos membros inferiores, com base na altura 
alcançada (Magee et al., 2007). Está incluído em baterias de teste que visam avaliar a 
aptidão física, nomeadamente a aptidão musculosquelética, tanto em crianças e jovens, 
como em adultos, e pode ser realizado no terreno, utilizando testes simples, ou no 
laboratório, com recurso ao uso de uma plataforma de força (Magee et al., 2007; 
Plowman & Smith, 2013). Este tipo de teste não requer uma habilidade motora elevada 
e é facilmente aprendido pelas crianças (Murray et al., 2007). Todavia, nem todas as 
crianças conseguem realizar o salto vertical com um padrão motor apropriado, podendo 
este facto limitar a utilidade deste salto na medição da potência muscular (Malina et al., 
2004). 
O salto vertical pode ser realizado de forma estática ou com contramovimento, 
com impulsão de uma ou de duas pernas, com ou sem corrida de balanço, e com ou sem 
movimento dos membros superiores. O salto vertical unilateral, com impulsão com uma 
perna, permite comparar as duas pernas e aferir a existência de défices ou assimetrias 





Sobretudo o salto com contramovimento, mas também o salto estático, se 
avaliados com uma plataforma de salto ou um tapete de contato, são os testes de 
impulsão com maior validade para estimar a força explosiva dos membros inferiores 
(Markovic et al., 2004). No salto estático, o participante adota uma posição de 
agachamento, com uma flexão dos joelhos e das ancas de cerca de 90º, e salta 
verticalmente. O resultado obtido é um indicador da força explosiva (Ruiz et al., 2006). 
No salto com contramovimento, o sujeito começa em pé, realiza uma impulsão com as 
duas pernas, após uma flexão prévia dos joelhos a cerca de 90º, e salta verticalmente o 
mais alto possível (Tomkinson & Olds, 2008). O resultado obtido é um indicador da 
força explosiva e da energia elástica (Ruiz et al., 2006). Em termos funcionais, o salto 
com contramovimento é o mais adequado, pois incorpora o ciclo de alongamento-
encurtamento, que está presente na maioria dos saltos verticais espontâneos das 
crianças, os quais implicam naturalmente alternância rápida de cargas na unidade 
musculo-tendinosa (Magee et al., 2007). 
A relação entre a aptidão musculosquelética, particularmente a potência 
muscular, e a saúde em crianças e adolescentes é limitada, existindo atualmente pouca 
evidência a corroborá-la (IOM, 2012). O Institute of Medicine dos Estados Unidos da 
América recomenda que o teste de impulsão horizontal seja incluído em estudos a nível 
nacional que visem a avaliação da aptidão física da população jovem em geral, todavia, 
ressalva que este teste não deve ser interpretado num contexto de saúde, até que a sua 
relação com os indicadores de saúde nos jovens esteja plenamente estabelecida (IOM, 
2012). Não obstante, estudos relativos à saúde óssea em populações pediátricas, 
realizados quer no terreno, quer no laboratório, têm vindo a demonstrar uma relação 
entre o desempenho nos testes de impulsão e indicadores da saúde óssea (Vicente-





Vicente-Rodríguez et al., 2008; Weeks & Beck, 2010; Moraes et al., 2013; Zribi et al., 
2014; Janz et al., 2015; Baptista et al., 2016). 
Em jovens adultos, o desempenho em testes de impulsão é um determinante 
positivo da DMO na anca (El Hage et al., 2015), e a potência muscular está relacionada 
com a força da tíbia em mulheres idosas (Ashe et al., 2008) e com a força óssea em 
idosos do sexo masculino (Cousins et al., 2010). 
No que concerne a estudos realizados com jovens no terreno: Moraes et al. 
(2013), num estudo realizado com uma amostra de 300 adolescentes brasileiros em que 
utilizou a ultrassonografia nas falanges da mão para determinar a saúde óssea, 
demonstraram que nos rapazes o teste do salto horizontal foi um preditor positivo 
independente da velocidade de som e que a aptidão física relacionada com o sistema 
neuromotor podia ter influência na quantidade de osso presente. No estudo de Janz et al. 
(2015), realizaram-se saltos estáticos sem contramovimento em adolescentes de ambos 
os géneros, de forma a calcular a potência muscular dos membros inferiores, avaliou-se 
a força óssea, por intermédio de tomografia computadorizada quantitativa periférica, e 
compararam-se os resultados destas duas variáveis. Os autores concluíram que os 
resultados obtidos suportam a significância da potência muscular enquanto preditor da 
força óssea e que há uma associação consistente entre potência muscular e força da 
tíbia. Weeks & Beck (2010), com o objetivo de identificar possíveis diferenças de 
género na relação entre atividade física e estado maturacional com a massa e qualidade 
ósseas durante a adolescência, estimaram a potência muscular através de um salto 
vertical com contramovimento e compararam-na com parâmetros da saúde óssea. A 
potência muscular, juntamente com a atividade física, foi o mais forte preditor da massa 





Os resultados e as conclusões dos estudos realizados no terreno são corroborados 
por pesquisas realizadas em laboratório. O uso de plataformas portáteis de salto para a 
avaliação da função muscular de diferentes populações, por intermédio de um método 
denominado mecanografia do salto, tem vindo a tornar-se comum em contexto clínico 
(Fricke et al., 2006; Veilleux & Rauch, 2010). Esta técnica abrange vários testes, os 
quais são aplicados em função do estado funcional do sujeito ou do objetivo científico 
do estudo (Veilleux et al., 2012). 
Através das plataformas de salto, e do programa informático correspondente, é 
possível medir diretamente a força de reação do solo e o tempo do salto e calcular 
parâmetros cinéticos, como a altura do salto, a velocidade do movimento vertical do 
centro de gravidade, a potência do salto e a potência relativa, os picos da força e da 
potência do salto, a aceleração e a eficiência do movimento, os quais podem ser 
utilizados para avaliar indiretamente vários parâmetros da função muscular dos 
membros inferiores (Linthorn, 2001; Runge & Hunter, 2006; Binkley & Specker, 2008; 
Rietschel et al., 2008; Rauch et al., 2012; Matheson et al., 2013; Buehring et al., 2015; 
Dietzel et al., 2015; Siglinsky et al., 2015). 
A potência relativa representa a relação entre a potência máxima alcançada 
durante a impulsão e a massa corporal do sujeito e parece ser o parâmetro mais 
importante dos testes mecanográficos (Matheson et al., 2013). O pico da força do salto 
corresponde à força máxima exercida na parte ascendente do melhor salto (Fricke et al., 
2006; Rietschel et al., 2008). 
O pico da potência do salto representa o valor mais elevado da potência 
calculada do melhor salto (Fricke et al., 2006; Rietschel et al., 2008). A velocidade 






O salto vertical com contramovimento é o teste mais utilizado nos estudos 
mecanográficos e os seus resultados são influenciados por fatores relativos ao sujeito, 
como a potência muscular, coordenação, equilíbrio e técnica de salto (Veilleux & 
Rauch, 2010). Desta forma, permite aferir as propriedades ósseas e tendinosas, como a 
rigidez e elasticidade, bem como o equilíbrio, as interações neuromusculares e os 
parâmetros musculares, como a massa e a estrutura (Buehring et al., 2010). 
Os resultados de estudos realizados com recurso à mecanografia de salto 
apontam para uma relação entre o desempenho no teste do salto vertical, com e sem 
contramovimento, e a saúde óssea (Vicente-Rodriguez et al., 2003; Vicente-Rodriguez 
et al., 2004; Binkley & Specker, 2008; Zribi et al., 2014). Vicente-Rodriguez et al. 
(2004) avaliaram várias componentes da aptidão física de rapazes futebolistas pré-
púberes e demonstraram que, de todas as variáveis analisadas, o impulso mecânico 
positivo gerado durante o salto vertical com contramovimento foi o que apresentou a 
maior correlação com o aumento da DMO e CMO da anca e coluna lombar, e que uma 
melhoria nos resultados do salto vertical com contramovimento tem um valor preditivo 
para o aumento da massa óssea de rapazes em crescimento. A força e a potência 
musculares obtidas através de um salto vertical com contramovimento estão associadas 
positivamente com parâmetros ósseos medidos por intermédio de tomografia 
computadorizada quantitativa periférica em crianças saudáveis e são indicadores da 
força óssea (Binkley & Specker, 2008). Num estudo realizado com uma população 
muito semelhante à nossa, Baptista et al. (2016) demonstraram a validade do pico de 
potência do salto vertical como forma de identificar crianças com DMO abaixo da 
média. 
Em suma, existe uma aparente relação entre o desempenho nos testes de 





determinantes estão associados a fraturas em crianças e poderão contribuir para o risco 
de fratura futura (Clark et al., 2006). Os testes de impulsão poderão, assim, ser úteis na 
deteção de crianças e jovens com massa óssea potencialmente reduzida (Vicente-
Rodriguez et al., 2003; Vicente-Rodríguez et al., 2008) e, como afirmam Janz et al. 
(2015), é altura de considerar a potência muscular como um componente da aptidão 
física relacionada com a saúde e aplicar o salto vertical com o objetivo de monitorizar 









A amostra utilizada no presente estudo é composta por 63 crianças de 9 anos de 
idade (33 raparigas e 30 rapazes) do 3.º ano de escolaridade, com idades compreendidas 
entre 8,5 e os 9,4 anos. Nenhum dos participantes reportou tomar medicação suscetível 
de afetar o metabolismo ósseo. Todos os participantes e respetivos encarregados de 
educação foram informados relativamente aos objetivos do estudo e deram o seu 
consentimento por escrito. 
 
3.2. Velocidade de Som Radial e Tibial 
A velocidade de som ao nível ósseo foi avaliada através do aparelho de 
ultrassom USQ Omnisense (8000 Pediatric, BeamMed, Tel Aviv, Israel), no rádio e na 
tíbia dos membros não dominantes, com coeficientes de variação da velocidade de som 
de 0,3 para o rádio e 0,4 para a tíbia. Todas as medições foram realizadas pelo mesmo 
técnico. 
Foi seguido o protocolo recomendado pelo fabricante, que consistiu no seguinte: 
O rádio (1/3 distal) foi avaliado a meio da distância entre o cotovelo e o dedo 
médio. Com o sujeito sentado, com o cotovelo apoiado numa mesa e com um ângulo de 
cerca de 90º entre o braço e o antebraço, foi marcado o ponto médio entre o cotovelo e o 
dedo médio. De seguida, o antebraço foi colocado estendido em cima da mesa, com o 
cotovelo apoiado. Nesta posição, a sonda foi movimentada continuamente de dentro 
para fora e de fora para dentro durante quatro a cinco segundos. 
A tíbia (diáfise) foi avaliada a meio da distância entre o calcanhar e o joelho. 
Com o sujeito sentado, com um ângulo de cerca de 90º entre a coxa e o tronco e entre a 





perna foi colocada estendida em cima de uma cadeira, com o tornozelo apoiado. Nesta 
posição, com a sonda colocada paralelamente à tíbia, a sonda foi movimentada 
continuamente de dentro para fora e de fora para dentro durante cinco a seis segundos. 
 
3.3. Potência Muscular 
Para a avaliação da potência muscular, foi realizado um salto vertical com 
contramovimento. O teste foi realizado de acordo com o protocolo descrito por Bosco 
(1994). Foi pedido aos participantes que saltassem o mais alto e o mais rápido possível 
e que, após um período de repouso, repetissem os saltos até deixar de ocorrer uma 
melhoria nos resultados, tendo sido escolhido o melhor salto. Foi utilizada uma 
plataforma de força (Ergojump-Boscosystem) ligada a um computador com o programa 
informático Chronojump, que calculou a altura do salto (em cm) com base no tempo de 
voo registado. Todas as medições foram realizadas pelo mesmo técnico. A potência do 
salto foi estimada com base na fórmula de Duncan et al. (2013). 
 




Pico da Potência (Watts), Raparigas = 3.717 × exp (0.054 × idade) × 
massa corporal0.829 × altura do salto0.636 
 
Rapazes Pico da Potência (Watts), Rapazes = 3.717 × 1.108 × exp (0.054 × idade) 
× massa corporal0.829 × altura do salto0.636 
 




A massa corporal e a estatura foram avaliadas com base no protocolo da 
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (Marfell-Jones et al., 





com uma precisão de 0,1 kg (Seca, modelo 770, Hamburg, Germany). Para a 
mensuração da estatura, foi utilizado um estadiómetro (Seca, modelo 770, Hamburg, 
Germany) com uma precisão de 0,1 cm. Com base na massa corporal e na estatura em 
pé, calculou-se o índice de massa corporal (peso (kg)/altura (m)2. Todas as medições 
foram realizadas pelo mesmo técnico. 
 
3.5. Maturidade 
O pico de velocidade em altura (PVA) foi o indicador utilizado para determinar 
a maturidade somática, com base nas equações preditivas de Mirwald et al. (2002). 
Nestas equações, as variáveis idade, género, massa corporal, estatura, estatura sentada e 
comprimento do membro inferior são utilizadas como preditores. 
 




MO =-9,376 + ((0,0001882*(CMInf*AS)) + (0,0022*(Id* CMInf)) + 
(0,005841*(Id*AS)) – (0,002658*(Id*MC)) + (0,07693*(MC/A)) ) 
 
Rapazes MO=-9,236 + ((0,0002708*(CMInf*AS)) – (0,001663*(Id* CMInf)) + 
(0,007216*(Id*AS)) + (0,02292*(MC/A)) ) 
 
MO, Maturity offset; CMInf, Comprimento do membro inferior; AS, Altura sentado; Id, Idade 
decimal; MC, Massa corporal; A, Altura. 
 
 
3.6. Saúde e Historial de Fraturas Ósseas 
Foi entregue aos encarregados de educação um questionário que visou a recolha 
de informação relativa ao estado geral de saúde, ao uso de medicação e ao historial de 






3.7. Análise Estatística 
A análise estatística foi realizada através do programa SPSS versão 22.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL). Os resultados descritivos são apresentados através da média e desvio 
padrão (M±DP). A caracterização da amostra foi feita separadamente para rapazes e 
raparigas e os grupos foram comparados através de um teste t para amostras 
independentes. As associações entre medidas dos parâmetros ósseos e a capacidade 
muscular foram analisadas através de correlações bivariadas, separadamente para 
rapazes e raparigas e considerando também a amostra total. 








Na Tabela 3, apresentam-se as características da amostra relativamente à idade, 
maturidade, massa corporal, estatura, IMC, parâmetros ósseos e capacidade muscular. 
Esta amostra é composta por rapazes e raparigas com uma idade média de 9 anos que se 
situam a uma distância de 4,4 anos do seu pico de velocidade em altura. Foram 
observados valores superiores de velocidade de som radial e de potência do salto nos 
rapazes, não se verificando diferenças significativas entre os géneros nas restantes 
variáveis. 
 
Tabela 3. Caracterização da amostra: idade, maturidade, estatura, parâmetros ósseos e 
capacidade muscular. 
 
 Raparigas Rapazes P-Value 
Idade (anos 8,9 ± 0,3 8,9 ± 0,3 0,691 
Idade PVA (anos) 13,3 ± 0,2 13,3 ± 0,3 0,975 
Distância PVA (anos) -4,4 ± 0,2 -4,4 ± 0,2 0,668 
Massa Corporal (kg) 32,5 ± 7,2 31,2 ± 5,5 0,444 
IMC (kg/m²) 18,3 ± 3,1 17,7 ± 2,4 0,411 
Estatura (cm) 132,8 ± 5,4 132,5 ± 4,6 0,825 
Altura sentada (cm) 70,4 ± 2,6 70,6 ± 2,7 0,799 
VS radial (m/s) 3661,7 ± 104 3716,1 ± 86,6 0,028 
VS tibial (m/s) 3456,1 ± 118,3 3505,5 ± 135 0,127 
Altura de Salto (cm) 19,24 ± 2,9 20,4 ± 3,8 0,171 
Potência de Salto (W) 700,1 ± 122,1 773,6 ± 83,5 0,007 
 
PVA, pico de velocidade em altura; IMC, índice de massa corporal; VS, velocidade de som. 
 
Relativamente às associações entre variáveis ósseas, capacidade muscular e 
maturidade somática, foi observada uma correlação positiva entre a potência de salto e a 
maturidade somática tanto em rapazes como em raparigas mas com valor de correlação 
bastante mais elevado nos rapazes (Tabela 4). Quando se estandardizaram os valores da 
velocidade de som radial e tibial, assim como da potência de salto, continuaram a 
evidencia-se as mesmas associações anteriores, mas foi também evidenciada nas 





tibial (enquanto nos rapazes a associação é de sinal contrário e não significativa). A 
Tabela 5 e a Figura 1 mostram ainda uma correlação negativa entre a velocidade de som 
da tíbia e a potência de salto nos rapazes. 
 
Tabela 4. Associações entre medidas dos parâmetros ósseos e capacidade muscular (variáveis 
expressas em valores absolutos). 
 
 Altura de Salto Potência de Salto Distância PVA 
Raparigas    
VS radial -0,204 -0,107 0,044 
VS tibial 0,049 -0,170 0,305 
Distância PVA 0,247 0,384* --- 
Rapazes    
VS radial -0,083 -0,310 -0,148 
VS tibial -0,089 -0,279 -0,020 
Distância PVA -0,211 0,631** --- 
 






Tabela 5. Associações entre medidas dos parâmetros ósseos e capacidade muscular (variáveis 
expressas em valores estandardizados, tendo como referência a média e o desvio padrão da 
amostra nas respetivas variáveis). 
 
 Potência de Salto Distância PVA 
Amostra Total   
VS radial -0,142 -0,068 
VS tibial -0,268* 0,044 
Distância PVA 0,489* --- 
Raparigas   
VS radial -0,119 -0,084 
VS tibial -0,344 0,358* 
Distância PVA 0,357* --- 
Rapazes   
VS radial -0,288 -0,133 
VS tibial -0,490** -0,290 
Distância PVA 0,582** --- 
 















Figura 1. Diagrama de dispersão que ilustra a relação entre a velocidade de som no rádio e na 









5. DISCUSSÃO  
 
O presente estudo procurou relacionar a potência muscular dos membros 
inferiores com a fragilidade óssea e avaliar a capacidade do salto vertical para 
identificar crianças com massa óssea reduzida. Não temos conhecimento de estudos 
deste género que tenham utilizado a ultrassonografia como instrumento de avaliação do 
osso. 
Através da análise dos resultados, é possível concluir que, ao contrário do que 
seria expectável, houve uma associação negativa entre a potência muscular e a 
velocidade de som nos rapazes. Nas raparigas houve uma associação negativa, mas 
fraca. 
Os nossos resultados aparentam ser coerentes com as conclusões de outros 
estudos que não encontraram relação entre a altura do salto e a DMO e o CMO nas 
pernas. Jurimae et al. (2008), ao contrário do que esperavam, demonstraram que numa 
amostra de crianças pré-púberes a altura alcançada no salto vertical não está 
correlacionada com a DMO das pernas nem aparenta ser um preditor significativo da 
mesma nesta idade, em ambos os géneros. Este estudo não descreve o tipo de salto 
utilizado e usou o DXA para avaliar a DMO. Noutro estudo, realizado com raparigas 
pré-púberes e que também utilizou o DXA para avaliar parâmetros ósseos, os autores 
indicaram que a altura do salto vertical foi o único parâmetro da função muscular a não 
estar associado positivamente com o CMO da perna (Daly et al., 2008). Desta forma, 
podemos questionar a utilização do salto vertical como instrumento de avaliação da 
função muscular nas crianças. 
Comparativamente com os adultos, as crianças têm um desempenho inferior no 





crianças apresentam uma ativação muscular e uma regulação da rigidez menos efetivas 
(IOM, 2012; Patikas, 2014). O próprio treino e a prática têm influência no resultado, 
ocorrendo um efeito de aprendizagem (Kemper & Mechelen, 1996). Malina et al., 
(2004) referem que um desempenho ótimo no salto vertical requer uma prática prévia e 
afirmam que este teste pode estar limitado na avaliação da potência muscular. Todavia, 
num estudo recente realizado com uma amostra muito idêntica, Baptista et al. (2016) 
demonstraram que o pico de potência alcançado no salto com contramovimento permite 
identificar crianças com DMO abaixo da média. Este estudo utilizou o DXA para 
avaliar a DMO, o que nos leva, por outro lado, a questionar a validade do ultrassom na 
avaliação do osso. 
Apesar da evidência de uma correlação significativa entre as medições da DMO 
com ultrassom e com DXA (Ng & Sundram 1998; Marín et al. 2006), não encontrámos 
referências a estudos realizados com crianças e que tenham comparado o resultado do 
salto vertical com parâmetros ósseos avaliados com ultrassom. Uma justificação 
possível pode fundamentar-se no facto de que, apesar da facilidade e conveniência do 
uso, os valores de velocidade de som obtidos no rádio por intermédio do ultrassom não 
revelam ser adequados para avaliar ou estimar o estado da qualidade óssea em crianças 
(Srichan et al., 2015). Schönau e Fricke (2011) referem que a interpretação dos 
resultados ultrassonográficos em crianças e adolescentes é vaga. Chong et al. (2009), 
porém, não contestando a divergência dos valores radiais de ultrassom e de DXA na 
avaliação do estado ósseo das crianças, salientam que a ultrassonografia pode ser 
utilizada como método de avaliação, propondo mesmo valores de referência para 
crianças saudáveis. 
Relativamente aos resultados do presente estudo, não encontrámos 





som tibial, sendo possível que, nos rapazes, o facto de a maturidade somática estar 
associada positivamente à potência de salto e negativamente à velocidade de som tibial 
possa justificar esta associação. Os dados do presente estudo demonstraram que as 
crianças com um melhor desempenho no salto vertical apresentam valores inferiores no 
que se refere à velocidade de som na tíbia. Este resultado, por ser contrário às 
conclusões dos estudos mencionados na revisão da literatura, carece de confirmação por 
parte de novos estudos. 
A relação músculo-osso é cada vez mais evidente, contudo, fatores como o 
género, a maturidade, o desenho do estudo e as variáveis analisadas podem modificar 










A potência de salto não parece constituir um bom marcador da saúde óssea de 
rapazes e raparigas de 9 anos quando esta é avaliada através de ultrassom. 
Contrariamente ao observado quando a saúde óssea é avaliada por DXA ou por 
tomografia computadorizada quantitativa, valores mais elevados de potência muscular 
encontraram-se associados a valores mais baixos de velocidade de som, sobretudo na 
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